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L es troubles anxieux représentent les troubles de santé mentale lesplus fréquents aux États-Unis avec une prévalence annuelle de
18,1 % chez la population adulte (Kessler et al., 2005). Parmi ces
troubles, le trouble d’anxiété sociale (TAS) et le trouble panique avec
agoraphobie (TPA) sont les plus répandus avec des taux de prévalence à
vie respectifs de 13,3 % et 3,5 % (Kessler et al., 1994 ; Wittchen et
Essau, 1993). Au Canada, la prévalence à vie des troubles anxieux se
situerait à 3,7 % pour le trouble panique, à 1,5 % pour l’agoraphobie et
à 8,1 % pour le TAS (Ramage-Morin, 2004 ; Shields, 2004). Au Québec,
c’est environ 11 % de la population qui a rapporté avoir eu un trouble
panique, d’anxiété sociale ou d’agoraphobie au cours de sa vie (Kairouz
et al., 2008).
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Ces troubles engendrent des perturbations particulières au niveau
des interactions sociales des personnes qui en souffrent. Ces dernières
ont en effet tendance à consulter peu ou à attendre très longtemps avant
de le faire, en raison des comportements d’évitement présents chez elles.
De tous les troubles transitoires modérés de santé mentale, ces
problèmes ont d’ailleurs les taux de consultation les plus bas (Kessler et
al., 1999 ; Vasiliadis et al., 2005 ; Wang et al., 2005). Il importe donc
d’améliorer l’accès au traitement pour ces personnes (Olfson et al.,
1998 ; Perreault et al., 2004).
Les meilleures pratiques de traitement pour les troubles anxieux
Plusieurs guides de pratique ont été publiés, dont le Guide pratique
clinique pour le traitement des troubles anxieux, conçu au Canada par
Swinson et al. (2006). D’autres guides ont été produits en Angleterre
(National Health Institute, 2004) et aux États-Unis (Connolly et
Bernstein, 2007). Ces guides proposent des interventions efficaces basées
sur les meilleures pratiques (Lecomte, 2003). La thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) est considérée comme un traitement de choix
dans ces guides et plusieurs études empiriques en confirment l’efficacité
pour traiter les différents types de troubles anxieux (Gorman et al., 1998 ;
Heimberg, 2001, 2002 ; Marchand et al., 2004 ; Telch et al., 1995).
Les difficultés d’accès au traitement
Malgré l’existence de traitements reconnus, très peu de personnes
qui souffrent de troubles anxieux ont accès à des soins spécialisés. Au
Canada, seulement 11 % des personnes qui en souffrent seraient traitées
(Ohayon et al., 2000). Les personnes qui consultent attendent très
longtemps avant de le faire (Olfson et al., 1998 ; Perreault et al., 2004), et
un faible pourcentage seulement de celles-ci reçoit un traitement
approprié (Collins et al., 2004 ; Marchand et al., 2004 ; Telch et al., 1995 ;
Young et al., 2001). Cette situation est encore plus problématique pour les
soins primaires.Young (2001) rapporte que seulement 19 % des personnes
qui ont consulté des services de première ligne ont reçu des soins adé-
quats, contre 90 % qui ont consulté un spécialiste en santé mentale. Or, les
médecins généralistes sont les plus consultés par les personnes souffrant
de troubles anxieux (Vasiliadis et al., 2005 ; Wang et al., 2005) ; puisque
ces dernières consultent davantage les services de soins primaires, il
importe dès lors d’améliorer l’arrimage entre les différents services. C’est
d’ailleurs un des objectifs du Plan d’action en santé mentale du Québec
où l’on favorise le traitement des troubles modérés de santé mentale en
première ligne, visant ainsi une évaluation et un traitement rapide, tant au
plan médical que psychosocial (MSSS, 2005).
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Les obstacles organisationnels
Plusieurs obstacles organisationnels et contextuels entravent
l’accès au traitement pour les troubles de santé mentale (Wang et al.,
2002). En effet, des problèmes liés au diagnostic, à une mauvaise orien-
tation vers les services spécialisés et à la disponibilité des ressources
caractérisent la dispensation des traitements (Gretchen, 2001 ; Spitzer et
al., 1994). Afin de pallier ces difficultés et assurer une plus grande
fluidité entre les différents niveaux de services, la tendance actuelle
consiste à mieux intégrer les services spécialisés et ceux de première
ligne (Funk et Ivbijaro, 2008). Une des principales stratégies s’appuie
sur le modèle des soins en collaboration ou de soins partagés (MSSS,
2005 ; Sullivan et al., 2007). Dans une recension des écrits, Fournier et
ses collaborateurs (2007) soulignent à cet effet l’importance d’améliorer
la collaboration entre les intervenants des soins primaires et des services
spécialisés.
Les obstacles reliés à la symptomatologie
Bien que le modèle de soins en collaboration semble prometteur
pour cibler les obstacles organisationnels, la symptomatologie propre
aux personnes souffrant de troubles anxieux doit être considérée de
manière distincte si l’on souhaite améliorer l’accès et la qualité de leurs
traitements. Ces personnes ont souvent peur de l’opinion d’autrui ou ont
des difficultés à se rendre à leur rendez-vous, ce qui interfère avec la
recherche de traitement (Christiana et al., 2000 ; Craske et al., 2005 ;
Olfson et al., 2000 ; Rodriguez et al., 2004). Même lorsqu’elles ont
trouvé un traitement adéquat, leurs symptômes peuvent encore repré-
senter un obstacle pour l’accès à des soins de qualité. Dans une re-
cherche entreprise à notre laboratoire, plus du tiers des personnes
souffrant d’un TPA, qui ont effectué une demande de soins par télé-
phone, ne se sont pas présentées à l’entrevue d’évaluation. Chez celles
qui ont débuté la TCC, plusieurs ont abandonné. Des focus groups
réalisés auprès de ces participants mettent en relief leurs difficultés.
Ainsi, les appréhensions avant le début du traitement, la nouveauté de la
situation, les craintes associées au déplacement jusqu’au lieu de traite-
ment et la peur de consulter dans une clinique psychiatrique représentent
des sources d’inquiétudes majeures pour plusieurs d’entre elles. Par
ailleurs, le nombre important d’abandons lors de la phase d’exposition
(moment du traitement où les patients sont confrontés aux situations qui
leur sont anxiogènes) souligne la nécessité de cibler les comportements
d’évitement lors de la dispensation du traitement (Perreault et al., 2004).
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Les interventions visant les comportements d’évitement
Pour améliorer l’accès aux services spécialisés, il importe donc de
cibler les comportements d’évitement faisant obstacle au traitement.
Plusieurs stratégies d’intervention ont été mises de l’avant. Dans la
plupart des cas, elles tentent de réduire l’anxiété d’appréhension générée
en offrant une thérapie qui ne nécessite qu’un contact minimal avec le
thérapeute. Les effets des traitements auto-administrés présentent des
résultats intéressants, non seulement pour les troubles chroniques
(Wagner, 1998), mais aussi pour les troubles anxieux (Ito et al., 2001 ;
Lidren, 1993 ; Murphy et al., 1998). Dans cette perspective, les patients
acquièrent de l’information sur leurs troubles et bénéficient d’un enca-
drement pour développer des habiletés adéquates d’auto-gestion tout en
jouant un rôle actif dans la gestion de leur santé.
Il existe aussi d’autres stratégies telles que la bibliothérapie. Il
s’agit d’une forme d’aide psychologique qui privilégie l’utilisation de
matériel écrit dans la procédure d’intervention (Goudreau et Côté, 2001).
L’efficacité de cette modalité thérapeutique demeure toutefois contro-
versée, sauf lorsque le patient a des échanges ponctuels avec un théra-
peute (Febbraro et al., 1999 ; Gould et Clum, 1995 ; Gould et al., 1993 ;
Lovell et al., 2003 ; Sharp et al., 2000). Par contre, un troisième type de
stratégies, basées sur les technologies des communications, a permis de
mettre de l’avant des modalités originales de traitement. Certains cher-
cheurs ont étudié la TCC administré par le biais de la vidéoconférence ou
lorsque l’exposition est effectuée en réalité virtuelle (Allard et al., 2007 ;
Botella et al., 2004 ; Bouchard et al., 2006 ; Bouchard et al., 2004 ;
Kenwright et Marks, 2004 ; McNamee et al., 1989 ; Swinson et al., 1995).
Selon ces auteurs, de telles modalités permettent d’améliorer l’acces-
sibilité au traitement ou de contourner les stratégies d’évitement reliées
au fait de venir consulter.
L’intervention de pairs-aidants (PA)
Certaines stratégies visent d’ailleurs à rendre la TCC conven-
tionnelle, plus conviviale et accessible pour le traitement des troubles
associés à des comportements d’évitement. Pollack et al. (1991) ont
examiné l’impact d’une intervention clinique débutant à domicile.
D’autres recherches tentent plutôt d’améliorer l’accès aux soins en
ajoutant une intervention non professionnelle à la TCC. Plusieurs de ces
travaux analysent le soutien du conjoint (Cobb et al., 1984 ; Oatley et
Hodgson, 1987) ; cependant, les résultats montrent une amélioration
plus importante des participants accompagnés par des amis. Dans cette
perspective, certains chercheurs (Fokias et Tyler, 1995) suggèrent de
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porter une plus grande attention à l’impact d’une personne significative
extérieure au noyau familial. Marcus et Runge (1990) ont aussi examiné
l’efficacité d’un programme d’accompagnement par des PA, qui étaient
des personnes qui avaient déjà souffert de TPA et qui étaient supervisées
par des professionnels. Ces pairs-aidants accompagnaient des clients au
moment de leurs exercices d’exposition. Les résultats indiquent que leur
intervention a permis de diminuer la fréquence et la sévérité des attaques
de panique. Leurs clients ont souligné la contribution de la relation
d’aide, le soutien social ressenti, les progrès thérapeutiques et l’opti-
misme relativement au rétablissement. L’aide fournie par des pairs-
aidants peut donc favoriser une compréhension des problèmes et une
meilleure introspection au cours de la thérapie (Parsonnet et Weinstein,
1987). En fait, leur intervention permet d’atténuer les obstacles organi-
sationnels liés à l’accès au traitement et aide à amenuiser les symp-
tômes.
C’est dans cet esprit qu’une formation pour PA a été mise en place
à l’Institut Douglas en collaboration avec Phobies-Zéro, un groupe de
soutien et d’entraide pour les personnes souffrant de troubles anxieux.
Cette formation comporte cinq sessions de trois heures et est assurée par
des cliniciens. Elle vise à aider de futurs PA dans leur rôle d’accom-
pagnateur dans le traitement du TPA et du TAS. L’intervention des PA
aura pour objet de contrer les comportements d’évitement qui carac-
térisent ces deux troubles et de faciliter l’accès et l’observance au
traitement. Dans ce contexte, le contenu de la formation porte sur l’iden-
tification des différents troubles anxieux ; la connaissance des res-
sources d’aide où les patients peuvent être orientés ; la manière d’établir
une relation d’aide et d’assurer un accompagnement efficace dans un
environnement thérapeutique. L’implantation du projet va bon train
alors que plusieurs personnes ayant déjà souffert d’un TPA ou d’un TAS
ont offert leurs services à titre bénévole. La formation d’une première
cohorte de quatre personnes est sur le point d’être complétée. Le succès
de cette initiative réside toutefois dans l’intérêt que manifesteront les
clients pour obtenir le soutien de PA, tel que le démontre une initiative
similaire dans un traitement en toxicomanie (Perreault et al., 2006).
Malgré la pertinence d’associer des PA à la TCC, l’absence
d’études contrôlées sur ce mode de traitement ne permet pas de le
reconnaître comme « bonnes pratiques » du domaine. Pourtant, outre
l’avantage de profiter de l’expérience de personnes ayant déjà surmonté
les difficultés d’accès au traitement, la contribution de PA peut aussi
s’inscrire dans le modèle du rétablissement privilégié dans le traitement
des troubles graves et persistants. Un nombre grandissant d’études
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appuie cette approche et démontre l’impact positif de la contribution
des PA pour ces troubles (Corrigan et al., 2002 ; Goldstrom et al.,
2006). Elle est également reconnue comme bénéfique pour assurer le
soutien et faciliter le traitement de ces personnes (Hodges et Hardiman,
2006 ; Kirby et Keon, 2006). L’apport des PA dans le traitement du TAS
et du TPA semble révéler les mêmes tendances, même si la recherche
ne s’inscrit pas dans le courant actuel des études sur le « rétablisse-
ment ».
Conclusion
Les modèles actuels de prestation des soins visent une meilleure
intégration des services de santé mentale aux soins primaires afin de
favoriser la continuité et l’accès aux soins (Funk et Ivbijaro, 2008 ;
MSSS, 2005 ; Sullivan et al., 2007). Bien que cette stratégie apparaisse
prometteuse pour contrer les obstacles organisationnels qui entravent
l’accès aux soins, la symptomatologie des personnes souffrant du TAS
et du TPA constitue un obstacle tout aussi important. Il apparaît donc
primordial de considérer aussi leurs symptômes d’évitement qui sont au
cœur de leur problématique. Parmi les moyens qui peuvent être utilisés
à cette fin, le recours à des PA représente une piste intéressante. La
formation et l’encadrement de PA qui ont déjà vécu l’expérience de ces
problèmes et leur traitement, pourraient aider à surmonter les obstacles
reliés à ces symptômes, et ceux qui sont inhérents à l’organisation des
services destinés à ces personnes.
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